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Zusammenfassung: Obgleich Schichtunterschiede der Mortalität in zahlreichen Studien nachgewiesen sind, ist deren Ur-
sache bislang weitgehend ungeklärt. Die vorliegende Untersuchung analysiert zum einen, inwieweit gesundheitsrelevan-
te Aspekte des Lebensstils für das bildungsspezifische Mortalitätsrisiko verantwortlich sind, und zum anderen, inwie-
weit sich Hinweise auf einen bislang kaum untersuchten Interaktionseffekt zwischen Sozialschicht und gesundheitsrele-
vantem Lebensstil finden lassen. Bei der in den Sozialwissenschaften weitgehend unbekannten, epidemiologischen Da-
tenbasis handelt es sich um eine follow-up-Studie des WHO-MONICA-Projektes, die eine Berücksichtigung des Vorsor-
geverhaltens und sogar biologisch-medizinischer Werte ermöglicht. Eine zusätzliche Aufhellung des Bildungseffekts wird
zudem durch die Unterscheidung der Todesursachen möglich. Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass die hier untersuch-
ten gesundheitsrelevanten Aspekte des Lebensstils – Tabak- und Alkoholkonsum, Sport, Ernährung und Schlafdauer –
einen nachhaltigen Einfluss auf das Mortalitätsrisiko von Männern haben. Bemerkenswert ist, dass die Kontrolle von le-
diglich fünf Aspekten des Lebensstils ausreichen, um den Bildungseffekt unter die Grenze statistischer Bedeutsamkeit zu
drücken. Bei Frauen dagegen ist der Bildungseffekt weit weniger ausgeprägt. In Bezug auf die Krebsmortalität zeigt sich ein
wesentlich stärkerer Bildungseffekt als in Bezug auf die Gesamtmortalität, jedoch auch hier wiederum nur bei Männern sta-
tistisch bedeutsam. Die Ergebnisse liefern ferner Anhaltspunkte für einen Interaktionseffekt zwischen Lebensstil und Sozial-
schicht: So fällt die mortalitätserhöhende Auswirkung hohen Alkoholkonsums bei Männern aus oberen Bildungsschichten
deutlich geringer aus. Die gesellschaftliche und politische Bedeutung der berichteten Ergebnisse ist weitreichend.
1. Fragestellung
Merkmale der Sozialschichtzugehörigkeit gehören
zu den wichtigsten und international am besten do-
kumentierten sozialen Determinanten des Mortali-
tätsrisikos (Becker 1998: 143, Becker/Lauterbach
1997: 219, Claßen 1994: 237, Diderichsen 1990:
362, Helmert et al. 1993: 125, Klein 1995: 317,
Klein 1999: 456, Lahelma/Valkonen 1990: 259,
Lillard/Waite 1995: 1145, Marmot 1994: 202, Ma-
stilica 1990: 408, Mielck/Helmert 1994: 93ff.,
Pearce et al. 1985: 10ff., Rodriguez/Lemkow 1990:
355, Schepers/Wagner 1990: 677, Shye et al. 1995:
941, Spruit 1990: 325, Townsend/Davidson 1982:
52ff.). Zudem haben die Schichtunterschiede der
Mortalität in den letzten Jahrzehnten eher zu- als
abgenommen (Feinstein 1993: 27, Feldman et al.
1989, Marmot/McDowall 1986).
Fünf Mechanismen werden für den Schichteinfluss
auf das Mortalitätsrisiko verantwortlich gemacht:
(1) Eine traditionelle Begründung der Schichtunter-
schiede von Krankheit und Tod rekurriert auf die
materiellen Lebensbedingungen, insbesondere auf
Einkommen, Ernährungsbedingungen und Wohn-
bedingungen. Im Hinblick auf die materiellen Le-
bensbedingungen wirkt vor allem ein Leben in Ar-
mut gesundheitsabträglich und lebensverkürzend
(vgl. z.B. Helmert et al. 1997: 283, Marmot 1994:
204). (2) Neben unterschiedlichen Lebensmöglich-
keiten werden aber auch unterschiedliche Lebens-
stile mit dem Schichtgradienten der Mortalität in
Verbindung gebracht. So existieren deutliche
Schichtunterschiede der Ernährungsgewohnheiten,
der Rauchgewohnheiten, des Alkoholkonsums, des
Bewegungsmangels und anderer gesundheitsrele-
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vanter Verhaltensweisen (Claßen 1994: 235, Härtel
et al. 1993: 135f., Helmert et al. 1997: 281, Kar-
vonen/Rimeplä 1997: 1095, Karvonen/Rimpelä
1996: 1470, Kunzendorff 1994: 75, Oppolzer
1994, Wiley/Camacho 1980: 18). (3) Eine weitere
Begründung des Schichteffekts bezieht sich auf die
Arbeitsbedingungen, wobei ungesunde Arbeits-
bedingungen auf die unteren Sozialschichten kon-
zentriert sind (Bormann/Schröder 1994: 219, Klos-
terhuis/Müller-Fahrnow 1994: 327, Korczak 1994:
274ff., Kunzendorff 1994: 84f., Linke 1990: 29,
Oppolzer 1994: 125ff.).1 (4) Hinzu kommt ein
schichtspezifisch unterschiedlicher Zugang zu guter
ärztlicher Versorgung und eine unterschiedliche In-
anspruchnahme ärztlicher Vorsorge- und Versor-
gungsleistungen. (5) Schließlich wird in vielen Stu-
dien ein Selektionseffekt diskutiert, demzufolge die
Schichtunterschiede des Mortalitätsrisikos (auch)
darauf zurückzuführen sind, dass die Gesünderen
bessere Aufstiegschancen haben (z.B. Becker 1998:
136, Borgers/Steinkamp 1994: 135, Davey-Smith et
al. 1990: 375, Elkeles/Mielck 1997: 138, Marmot
1994: 209, Townsend/Davidson 1982: 113).
Die in Zusammenhang mit dem Mortalitätsrisiko
am häufigsten untersuchten Merkmale der Sozial-
schichtzugehörigkeit sind die berufliche Stellung,
das Einkommen und die Bildung. Dabei ist das Bil-
dungsniveau aus verschiedenen Gründen von be-
sonderem (Erkenntnis-)Interesse: (1) Das Bildungs-
niveau ist nach dem Ende der (Aus-)Bildungszeit
ein über den restlichen Lebensverlauf in aller Regel
konstanter Faktor. Für den Einfluss auf das Morta-
litätsrisiko ist dies insofern wichtig, als soziale Le-
bensumstände erst über einen längeren Zeitraum
hinweg, d.h. kumulativ auf Gesundheit und Sterb-
lichkeit einwirken (Ford et al. 1994: 1047). Wäh-
rend berufliche Stellung, Einkommen und Erwerbs-
beteiligung auch kurzfristigen Veränderungen
unterliegen, ist deshalb in Bezug auf das Bildungs-
niveau ein besonders nachhaltiger Effekt der Sozial-
schichtzugehörigkeit auf die Mortalität zu erwarten
(Becker/Lauterbach 1997: 201ff., Höpflinger 1997:
194, Schepers/Wagner 1990: 676). (2) Damit eng
zusammen hängt auch der Umstand, dass Einkom-
men und berufliche Stellung mit dem Stadium der
beruflichen Karriere verbunden sind, während das
Bildungsniveau eher die Karrierepfade über den ge-
samten Lebensverlauf beschreibt. Da in empiri-
schen Untersuchungen vorwiegend nur die aktuel-
len Lebensumstände erfasst werden – in Bezug auf
Einkommen und berufliche Stellung also nur das je-
weilige Stadium der beruflichen Karriere – ist auch
insofern vom Bildungsniveau eine besondere Aus-
sagekraft zu erwarten. (3) Hinzu kommt, dass die
anhaltenden Lebensumstände von Nichterwerbs-
tätigen und derzeit nicht berufstätigen Frauen und
die vergangenen Lebensumstände von nicht mehr
Erwerbstätigen gleichfalls mit dem Bildungsniveau
zusammenhängen. (4) Und schließlich lässt die bio-
grafisch frühe Fixierung des Bildungsniveaus we-
nig Spielraum für die schon angesprochenen Selek-
tionseffekte. Während Einkommen und berufliche
Stellung durch eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustands beeinträchtigt werden – so dass kaum
auszumachen ist, ob schlechte Gesundheit auf einen
niedrigen Sozialstatus zurückzuführen ist oder um-
gekehrt ein niedriger Sozialstatus auf schlechte Ge-
sundheit –, ist die Bedeutung von Selektionseffekten
beim Bildungsniveau eher gering einzustufen (Haan
et al. 1989, Maas et al. 1997: 106, Schepers/Wag-
ner 1990: 676).
Während das Einkommen vor allem die materialis-
tischen bzw. ressourcenabhängigen Schichteinflüsse
auf die Mortalität akzentuiert, macht sich das Bil-
dungsniveau verstärkt bei den gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen bemerkbar (Feinstein 1993:
307, Maas et al. 1997: 95). Neben einer gewissen
Bildungsabhängigkeit der Inanspruchnahme ärzt-
licher Vorsorge- und Versorgungsleistungen sind
damit vor allem die gesundheitsrelevanten Aspekte
des Lebensstils angesprochen. So existieren deutli-
che Bildungsunterschiede der Rauchgewohnheiten,
der sportlichen Betätigung, der Ernährungsgewohn-
heiten und anderer gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen, die in der soziologischen Literatur (z.B.
Backett/Davison 1995, Elkeles/Mielck 1997: 140,
Georg 1996: 167, Hauser 1983, Hradil 1994: 387,
Pientka 1994: 400, Piperno/Di Orio 1990: 310)
auch als Ausdruck des Lebensstils interpretiert wer-
den.
Im Hinblick auf die lebensstilbezogene Erklärung
der schichtspezifischen Mortalitätsunterschiede ist
zudem ein weiterer Aspekt interessant. So ist in ei-
nigen – wenigen – Studien die Möglichkeit ange-
sprochen, dass eventuell anderweitige Schichteffek-
te wie die materiellen Lebensbedingungen oder die
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1 Die drei bis hier angeführten Mechanismen werden inte-
ressanterweise auch für den Zusammenhang zwischen (ge-
ringem) IQ und (hohem) Mortalitätsrisiko angeführt. Im
Rahmen einer jüngst publizierten follow up-Studie zum
„Scottish Mental Survey“ von 1932 bis 1997 wird dieser
Zusammenhang auf materielle Lebensbedingungen (ins-
besondere auf die Ernährungssituation), auf gesundheits-
relevanten Lebensstil und auf ungesunde Arbeitsbedingun-
gen zurückgeführt (Whalley/Deary 2001: 819ff.). Dies
deutet darauf hin, dass neben einer hereditären Erklärung
der IQ auch als Indikator für die (spätere) Sozialschicht-
zugehörigkeit angesehen werden kann.
Arbeitsbedingungen mit gesundheitsrelevanten Le-
bensstilaspekten wie Rauchen und Ernährung bei
der Erklärung des Mortalitätsrisikos interagieren
(z.B. Mielck et al. 1998: 5). Dies würde zum einen
bedeuten, dass der Schichtunterschied der Mortali-
tät bei gesundheitlich abträglichem Lebensstil um
so größer ausfällt, und zum anderen, dass die
Schädlichkeit eines gesundheitlich abträglichen Le-
bensstils um so geringer ist, je höher die Sozial-
schichtzugehörigkeit. Für einen solchen Interak-
tionseffekt kommen verschiedene Erklärungen in
Betracht: (1) Zuvorderst ist dabei an die Kumula-
tion gesundheitsabträglicher Verhaltensweisen in un-
teren Schichten zu denken, wenn z.B. Rauchen das
Mortalitätsrisiko in Verbindung mit ungesunden
Ernährungsgewohnheiten stärker erhöht als Nicht-
rauchen (Feinstein 1993: 309). (2) Ein anderer Er-
klärungsmechanismus betrifft die gesundheitliche
Qualität von Konsumgütern, deren Konsum mit ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensweisen verbunden
ist (Klein/Unger 2001). So sind wohl Überernäh-
rung und Übergewicht um so gefährlicher, je gerin-
ger die gesundheitliche Qualität der verzehrten
Nahrungsmittel ist. Aber auch anderweitige Güter
und Dienstleistungen, die den gesundheitsrelevan-
ten Lebensstil betreffen – sogar sportliche Ausrüs-
tungsgegenstände (Hummer et al. 1998: 560) –,
gelten in Abhängigkeit von ihrer Qualität als un-
terschiedlich ‚gesund‘. (3) Eine stärker psycho-
logisch orientierte Erklärung hebt zudem darauf
ab, dass höhere Schichten durch positive Erfah-
rungen und auch physisch „größere Ressourcen
eher in der Lage sind, Belastungen Stand zu hal-
ten“ (Maas et al. 1997: 94), die mit einem gesund-
heitsabträglichen Lebensstil einhergehen. Zu den
Ressourcen sind in diesem Zusammenhang auch
günstige materielle Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen zu rechnen, die eventuell einen gesundheits-
abträglichen Lebensstil auffangen. (4) Und
schließlich kommt in Betracht, dass ein schicht-
spezifisch unterschiedlicher Zugang zu guter
ärztlicher Versorgung und eine unterschiedliche
Inanspruchnahme ärztlicher Vorsorge- und Versor-
gungsleistungen gerade das Mortalitätsrisikos ei-
nes ungesunden Lebensstils verringert.
Trotz zahlreicher Untersuchungen gelten die eigentli-
chen Ursachen des Schichteffekts und insbesondere
des Bildungseffekts auf die Mortalität weitgehend
als ungeklärt. Dieses Defizit betrifft insbesondere die
Schichtdifferenzierung des gesundheitsrelevanten Le-
bensstils, aber auch die anderen, eingangs genannten
Mechanismen des Schichteffekts. So fehlt ganz all-
gemein eine Erklärung dafür, warum überhaupt so-
zio-demografische Merkmale auf den Mortalitäts-
prozess Einfluss nehmen (Hummer et al. 1998:
563) und wie insbesondere die Schichtdifferenzie-
rung der Mortalität entsteht (Ford et al. 1994:
1037, Helmert et al. 1993: 123, Siegrist et al. 1998:
76ff., Steinkamp 1993: 111ff.). Eine offene Frage
ist auch, wie der Sozialstatus auf biologische Funk-
tionen Einfluss nimmt, die für die Gesundheit wich-
tig sind (Adler et al. 1994: 17). In diesem Zusam-
menhang wird zunehmend die Forderung nach
„proximate determinants“ formuliert, die näher an
dem Mortalitätsgeschehen angesiedelt sind als gro-
ße sozialstrukturelle Kategorien (Hummer et al.
1998: 563). Gemeint sind damit zum einen gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen und Risikofaktoren
wie Rauchen, Ernährungsgewohnheiten, Bewe-
gung, Sexualverhalten usw. – d.h. die gesundheits-
relevanten Aspekte des Lebensstils – und zum ande-
ren biologische Faktoren sowie die Verfügbarkeit
und Inanspruchnahme ärztlicher Vorsorge und Ver-
sorgung (Hummer et al. 1998: 563f.). Neben der
Forderung nach solchen „proximate determinants“
wird im Übrigen auch von der Berücksichtigung un-
terschiedlicher Todesursachen eine bessere Erkennt-
nis über die Mechanismen erwartet, mit denen
sozialstrukturelle Kategorien auf die Mortalität ein-
wirken (Hummer et al. 1998: 558).
Die vorliegende Untersuchung analysiert zum ei-
nen, (1) inwieweit gesundheitsrelevante Aspekte
des Lebensstils für den Bildungseinfluss auf das (all-
gemeine und das todesursachenspezifische) Morta-
litätsrisiko verantwortlich sind, und zum anderen,
(2) inwieweit sich Hinweise auf die zuvor angespro-
chenen Interaktionseffekte finden lassen. Die Un-
tersuchung zielt damit auf einen zwar häufig
genannten, aber in vielen soziologischen und demo-
grafischen Untersuchungen kaum näher spezifizier-
ten Schicht- und insbesondere Bildungseffekt. Zu-
dem wird sie der Forderung nach „proximate
determinants“ gerecht, wobei der gesundheitsrele-
vante Lebensstil unter Kontrolle einiger Aspekte
ärztlicher Vorsorge und sogar biologisch-medizi-
nischer Werte Berücksichtigung findet. Eine zusätz-
liche Aufhellung des Bildungseffekts kommt zudem
durch die Unterscheidung unterschiedlicher Todes-
ursachen zustande. Möglich wird all dies durch eine
in der Soziologie weitgehend unbekannte, epi-
demiologische Datenbasis, die im MONICA-Pro-
jekt Augsburg erhoben wurde (Löwel et al. 1999:
12). MONICA steht dabei für „MONItoring
Trends and Determinants in CArdiovascular Disea-
ses“ und ist eine internationale, von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) initiierte Studie
(Härtel et al. 1992: 69).
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2. Forschungsstand
Schichtunterschiede des gesundheitsrelevanten Le-
bensstils gehen aus zahlreichen Untersuchungen
hervor. In Bezug auf den Tabakkonsum zeigt sich
beispielsweise, dass höher Gebildete seltener Rau-
cher sind bzw. als Raucher weniger Zigaretten rau-
chen (Härtel et al. 1993: 135, Helmert et al. 1997:
281, Statistisches Bundesamt 1998: 110). So bele-
gen beispielsweise Daten der letzten Mikrozensus-
Zusatzbefragung aus dem Jahr 1999, dass Fern-,
Bus- und Taxifahrer zu den Berufsgruppen mit dem
höchsten Raucheranteil zählen, während etwa Ärz-
te, Apotheker und Lehrer am wenigsten rauchen.
Des weiteren ist der Raucheranteil unter den Er-
werbslosen höher als unter den Erwerbstätigen
(Statistisches Bundesamt 2000: 1). Dabei ist aller-
dings der Schichtunterschied bei Frauen weniger
deutlich ausgeprägt (Statistisches Bundesamt 1998:
110).
Im Vergleich zum Tabakkonsum ist der Zusammen-
hang zwischen Schichtzugehörigkeit und Alkohol-
konsum weniger eindeutig (Statistisches Bundesamt
1998: 110). Mit Blick auf zahlreiche Studien sind
weder für Männer noch für Frauen einheitliche
Schichtunterschiede des Alkoholkonsums erkenn-
bar (Helmert et al. 1997: 281, Karvonen/Rimpelä
1996: 1472, Korczak 1994: 274, Piperno/Di Orio
1990: 311). Angesichts uneinheitlicher Befunde
sind allerdings für die Frage nach den Schichtein-
flüssen auf die Mortalität einige Hinweise interes-
sant, nach denen u.U. die Streuung des Alkohol-
konsums schichtspezifisch unterschiedlich ausfällt.
So erscheint in einigen Untersuchungen insbesonde-
re der Anteil der Nichttrinker in den Unterschichten
überdurchschnittlich hoch (Härtel et al. 1993: 137,
Thun et al. 1997: 1707). Vor dem Hintergrund des-
sen, dass Nichttrinker ein höheres Mortalitätsrisiko
aufweisen als mäßige Trinker (Boffetta/Garfinkel
1990: 345, Keil et al. 1997: 154, Renaud et al.
1998: 187, Renaud et al. 1999: 1867, Thun et al.
1997: 1710), kommt damit auch eine schichtspezi-
fisch unterschiedliche Streuung des Alkoholkon-
sums für die Erklärung von Schichteinflüssen auf
die Mortalität in Betracht.
Regelmäßige sportliche Betätigung ist hingegen ein
deutlich schichtabhängiges Verhaltensmuster (Hel-
mert et al. 1997: 281, Statistisches Bundesamt
1998: 110). So zeigen 20 von Opper (1998: 91f.)
ausgewertete Untersuchungen, dass Oberschicht-
angehörige eher und häufiger Sport treiben als Un-
terschichtangehörige. Auch für die ehemalige DDR
liegen Befunde vor, nach denen physische Aktivität
in Form regelmäßiger sportlicher Betätigung positiv
mit den Variablen Schulbildung, Familieneinkom-
men und beruflicher Position korreliert (Kunzen-
dorff 1994). Im Hinblick auf andere gesundheits-
relevante Merkmale sind körperlich aktive
Personen außerdem seltener Raucher und haben ei-
nen niedrigeren Body-Mass-Index (BMI)2 als nicht-
aktive (Mensink et al. 1996, Mensink et al. 1997).
Weiterhin zeigt auch der Body-Mass-Index als Indi-
kator der Ernährungsgewohnheiten gewisse Schicht-
unterschiede, dergestalt nämlich, dass in der
unteren Sozialschicht mehr Übergewichtige zu ver-
zeichnen sind als in der Oberschicht (Claßen 1994:
235, Helmert/Greiser 1998: 236, Helmert et al.
1997: 282). Auch in der ehemaligen DDR waren
unter den Personen mit Grundschulausbildung an-
teilig mehr Übergewichtige zu finden als unter den-
jenigen mit Fachschul- oder Hochschulausbildung
(Claßen 1994: 235, Kunzendorff 1994: 57ff.). Die-
ser Schichtgradient ist bei Frauen noch weitaus aus-
geprägter als bei Männern (Claßen 1994: 235, Hel-
mert/Greiser 1998: 236, Helmert et al. 1997: 282).
Während Schichtunterschiede des gesundheitsrele-
vanten Lebensstils in vielen Studien nachgewiesen
sind, ist bislang weitgehend ungeklärt, ob und in-
wieweit damit der Schichteffekt auf die Mortalität
erklärbar wird. Dieses Forschungsdefizit liegt einer-
seits in dem einfachen Umstand begründet, dass es
kaum soziologische (bzw. von Soziologen beachte-
te) Daten gibt, in denen gesundheitlich bedeutsame
Verhaltensweisen hinreichend detailliert und um-
fassend enthalten sind, Epidemiologen andererseits
sind oft mehr an einer Konstanthaltung von
Schichteffekten im Zusammenhang mit medizi-
nisch-epidemiologischen Fragestellungen denn an
einer Erklärung der Schichteffekte interessiert. Zu
den wenigen Studien, die dennoch eine gewisse
Erkenntnis liefern, inwieweit die Schichtdiffe-
renzierung des Lebensstils zur Erklärung von
Schichtunterschieden der Lebenserwartung bei-
trägt, gehören die Untersuchungen von Marmot et
al. (1984) und von Feldman, Makuc et al. (1989).3
Diesen Untersuchungen zufolge sind die Bildungs-
unterschiede wie auch die Berufsstellungsunter-
schiede der Mortalität nur (aber immerhin) zu
einem kleinen Teil auf Rauch- und Ernährungs-
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2 Der BMI resultiert aus dem Körpergewicht (in kg), divi-
diert durch die quadrierte Körpergröße (in m). Der ‚grüne
Bereich‘ reicht von 18,5 bis 25 (Ellrott et al. 1998).
3 In der letzteren Untersuchung sind allerdings gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen nur am Rande themati-
siert, und ihr Beitrag zu den Schichtunterschieden der
Mortalität ist nur im Hinblick auf Herz-Kreislauf-Morta-
lität analysiert.
gewohnheiten zurückzuführen (letztere operationa-
lisiert mit dem Körpergewicht). Den Schichtunter-
schieden der sportlichen Betätigung wird nur eine
marginale Bedeutung zugeschrieben (Marmot et al.
1984).
Fast gänzlich unerforscht ist, ob und wie gesund-
heitsrelevante Aspekte des Lebensstils in Interak-
tion mit (anderen Merkmalen) der Schichtzugehörig-
keit auf die Mortalität einwirken. Unseres Wissens
ist nur in einer einzigen Untersuchung (Spruit 1990:
325f.) der Interaktionseffekt analysiert, den Tabak-
konsum und Sozialschicht (gemessen an der berufli-
chen Stellung) auf die Mortalität haben, jedoch nur
als ein Randaspekt, ohne jede theoretische Reflexi-
on und obendrein ohne Befund.
3. Daten und Methode
Das epidemiologische Forschungsprogramm „Mo-
nitoring Trends and Determinants in Cardiovascu-
lar Disease“ (MONICA) ist, wie gesagt, eine inter-
nationale, von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) initiierte Studie. Die wichtigsten Ziele die-
ses internationalen Projektes sind zum einen die
Analyse des Verlaufes der kardiovaskulären Morbi-
dität und Mortalität in insgesamt 26 Ländern Euro-
pas, Nordamerikas, Asiens, in Australien und in
Neuseeland und zum anderen die Untersuchung
von Veränderungen kardiovaskulärer Risikofak-
toren innerhalb dieser Populationen im Verlauf von
über 10 Jahren. Orientiert an dem international
harmonisierten Studiendesign besteht das bundes-
deutsche „MONICA-Projekt Augsburg“ aus zwei
Teilen.
Zum einen wurden im „Augsburger Herzinfarkt-
register“ seit 1984 alle tödlichen und nicht-tödli-
chen Herzinfarkte innerhalb des Studiengebietes re-
gistriert (Härtel et al. 1993: 133f.). Dabei werden
zusätzlich zu allen Krankenhauspatienten mit aku-
tem Myokardinfarkt auch alle Personen erfasst, die
in der Stadt Augsburg oder in den angrenzenden
Landkreisen Augsburg und Aichach-Friedberg an
einer koronaren Herzkrankheit (ICD 410-414) im
Alter von 25 bis 74 Jahren sterben (Härtel/Löwel
1991: 39).
Zum anderen wurden Querschnitterhebungen mit
voneinander unabhängigen Stichproben durch-
geführt (MONICA-Surveys). Das Studiengebiet der
beiden hier verwendeten MONICA-Surveys er-
streckt sich auf die Stadt Augsburg und die beiden
umgebenden Landkreise. Die Grundgesamtheit der
ersten Studie umfasste sämtliche Personen im Alter
von 25 bis 64 Jahren mit deutscher Staatsangehö-
rigkeit und Hauptwohnsitz in der Studienregion.
Abweichend von der ersten Querschnittstudie wur-
den die Probanden der beiden folgenden Quer-
schnittstudien aus dem Personenkreis der 25- bis
74-jährigen gezogen. (Institut für Epidemiologie
1993, Institut für Epidemiologie 1997). Die Erfas-
sung der Untersuchungsmerkmale fand bis auf
wenige Ausnahmen (Hausbesuche) in eigens einge-
richteten Untersuchungszentren durch speziell ge-
schultes Untersuchungspersonal statt. Hierbei han-
delte es sich in der Regel um Krankenschwestern,
Ernährungswissenschaftler und weitere medizinisch
ausgebildete Interviewer.
Vorrangiges Ziel war hierbei die Erfassung der be-
kannten kardiovaskulären Risikofaktoren und zahl-
reicher, potentiell bedeutsamer Faktoren wie der
Konsumgewohnheiten, der körperlichen Aktivität,
soziostruktureller und sozioökonomischer Faktoren
sowie vieler anderer Merkmale (Baumann et al.
1998). Zusätzlich zu den 1984/85 und 1989/90
durchgeführten Querschnittstudien wurde ein Mor-
talitäts-follow up in den Jahren 1997/98 durch-
geführt. Dabei wurden sämtliche Teilnehmer der
Querschnittstudien (MONICA-Surveys 1–3) erneut
kontaktiert und befragt.
Für die vorliegende Untersuchung stehen somit Da-
tensätze von 8.802 Personen zur Verfügung, die am
ersten oder am zweiten MONICA-Survey teilnah-
men und für die der Vitalstatus aus dem Mortali-
täts-follow up bekannt ist. Nach Ausschluss derje-
nigen, für die keine vollständigen Daten vorhanden
waren, sowie auch der Dubletten, d.h. derjenigen
Befragten, die bei beiden Surveys in die Stichprobe
ausgewählt wurden, verbleiben die Daten von
8.396 Personen für die Analysen der (Ge-
samt-)Mortalität. Unter diesen Personen befinden
sich 4.233 Männer (davon 439 Todesfälle) und
4.163 Frauen (davon 198 Todesfälle).
Die Datenanalyse erfolgt mittels des ereignisana-
lytischen Proportional-Hazards-Modells nach Cox
(Blossfeld et al. 1986: 90).4 Die Mortalitätsrate ist
dabei definiert als
λ (t|x) = λ0(t) exp(x’β)
mit einer beliebigen, nicht spezifizierten baseline-
Hazardrate λ0(t) (Blossfeld et al. 1986: 90). Die
Analysen wurden mit SAS in der Version 6.11
durchgeführt. Die zur Erklärung des Schichteffektes
herangezogenen Variablen wurden nach folgenden
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4 Im Folgenden nicht wiedergegebene Parallelberechnun-
gen auf der Basis des Gompertz-Modells führen zu sehr
ähnlichen Ergebnissen. Dies lässt zusätzlich darauf schlie-
ßen, dass es sich um robuste Ergebnisse handelt.
Kriterien ausgewählt: Ausschlaggebend war in ei-
nem ersten Schritt eine theoriegeleitete Analyse vor-
liegender Mortalitätsliteratur und -modelle. Die so
ausgewählten Lebensstil-Dimensionen stellen die in
diesem Kontext bedeutendsten unabhängigen Va-
riablen dar. Zusätzlich wurde deren Assoziation
mit dem verwendeten Schichtindikator überprüft.
Dabei wurde für jeden Lebensstilfaktor (bis auf die
Schlafdauer) eine Schichtabhängigkeit nachgewie-
sen. Da sich die Schlafdauer jedoch als signifikanter
Prädiktor der Mortalität erwies, wurde diese Le-
bensstildimension zusätzlich konstant gehalten.
Die der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegen-
den Variablen wurden wie folgt operationalisiert:
Überlebenszeit: Das Alter fließt jahresgenau in die
Analyse ein.
Bildungsniveau: Zur Operationalisierung des Bil-
dungsniveaus wurde der jeweils höchste Schul- und
Ausbildungsabschluss herangezogen und in Bil-
dungsjahre umgerechnet (vgl. Übersicht 1). Dieses
Vorgehen entspricht nur weitgehend den aktuellen
Empfehlungen der Arbeitsgruppe „Epidemiologi-
sche Methoden“ der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft Epidemiologie DAE (Jöckel et al. 1998). Die
identische Übernahme des dort empfohlenen Inde-
xes war aufgrund der etwas gröberen Kategorisie-
rung der Bildungsabschlüsse in der MONICA-Stu-
die nicht möglich. Für die hier zugrunde gelegte
Umrechnung in Bildungsjahre spricht zudem das
Argument der Vergleichbarkeit, weil andere MO-
NICA-Auswertungen mit derselben Bildungsopera-
tionalisierung arbeiten. Die Umrechnung in Bil-
dungsjahre ist außerdem international gebräuchlich
und ermöglicht die Vergleichbarkeit mit internatio-
nalen Studien und unterschiedlichen Bildungssyste-
men.
Alkoholkonsum: Der Alkoholkonsum ist in Gramm
pro Tag analysiert. Die Umrechnung beruht auf den
beiden Fragen „Wieviel Bier, Wein und Schnaps ha-
ben Sie am letzten Wochenende, also am Samstag
und Sonntag, getrunken?“ sowie „Wieviel Bier,
Wein und Schnaps haben Sie am letzten Werktag
getrunken?“. Fiel der letzte Werktag auf einen Frei-
tag, so wurde stattdessen als Referenztag der letzte
Donnerstag herangezogen. Die Erfassung der Ge-
tränkemengen erfolgte für Bier auf 500ml genau
und für Wein auf 200ml genau. Der Schnapskon-
sum wurde durch die Anzahl der Gläser à 20ml er-
fasst. Sonstige alkoholhaltige Getränke (Apfelwein,
Sekt, Likör u.ä.) wurden anhand einer detaillierten
Liste entsprechend ihrem Alkoholgehalt den Kate-
gorien Wein, Bier oder Schnaps zugeordnet. Der Al-
koholkonsum in Gramm pro Tag wurde dann nach
folgender Formel errechnet:
Alkoholkonsum in Gramm pro Tag =
(40 g* (Bier in Liter am Wochenende
+ 5* Bier in Liter werktags) +
100 g* (Wein in Liter am Wochenende
+ 5* Wein in Liter werktags) +
6,2 g* (Anzahl Gläser Schnaps am Wochenende
+ 5* Anzahl Gläser Schnaps werktags) +
3 g* (alkoholfreies Bier in Liter am Wochenende
+ 5* alkoholfreies Bier in Liter werktags) +
22 g* (Leichtbier in Liter am Wochenende
+ 5* Leichtbier in Liter werktags)) / 7.
Der Alkoholkonsum ist für die folgende Analyse
wie folgt kategorisiert:
0 g/Tag = 1
1 bis < 20 g/Tag = 2
20 bis < 40 g/Tag = 3
40 bis < 60 g/Tag = 4
60 bis < 80 g/Tag = 5
80 und mehr als 80 g/Tag = 6.
Diese Kategorisierung ist an vorliegende Studien
angelehnt und erlaubt eine angemessene Modellie-
rung des häufig berichteten, U-förmigen Zusam-
menhangs zwischen Alkoholkonsum und Mortali-
tätsrisiko (Keil et al. 1997: 154, Kotler/Wingard
1989: 609, Renaud et al. 1998: 187).
Tabakkonsum: Aufgrund des quantitativ und quali-
tativ schwierig zu operationalisierenden Konsums
sonstiger Tabakwaren (wie etwa Kau- und Schnupf-
tabak, Zigarillos, Zigarren, Pfeife) und aufgrund
der Tatsache, dass der weitaus größte Anteil des Ta-
bakkonsums auf Zigaretten fällt, beschränkt sich
die Messung des Tabakkonsums auf den Zigaret-
tenkonsum. Als regelmäßige Zigarettenraucher
(Vielraucher) wurden Probanden definiert, die an-
gaben, z. Zt. regelmäßig eine oder mehr Zigaretten
pro Tag zu rauchen. Als Gelegenheitsraucher gelten
Probanden, die angaben, z. Zt. weniger als eine Zi-
garette am Tag zu rauchen. Da für ehemalige Rau-
cher ein erhöhtes, zwischen dem der Nicht- und
dem der Gelegenheitsraucher liegendes Mortalitäts-
risiko nachgewiesen ist, wurden des Weiteren Ex-
von Nierauchern unterschieden (vgl. zur Kategori-
sierung auch Keil et al. 1998: 1203).
Sport: Physische Aktivität wurde mit folgenden
Fragen erfasst: „Wie oft betreiben Sie im Winter
Sport?“ sowie „Wie oft betreiben Sie im Sommer
Sport?“. Dabei dürften gerade in die Angaben für
sommerliche Sportaktivitäten auch Zeitanteile für
Betätigungen eingeflossen sein, deren Belastungs-
intensität keinen oder einen nur geringen Trainings-
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Übersicht 1 Operationalisierung der verwendeten Variablen
Dimension Operationalisierung/Codierung Anmerkungen/
Referenzkategorie
Abhängige Variablen
Survivalzeit Überlebenszeit in Dezimaljahren bei Verstorbenen: Todesalter,
bei Lebenden: Höchstes Alter,
zu dem Survivalstatus gem.
follow up-Befragung der Jahre
1997/1998 bekannt war.
Gesamtmortalität Survivalstatus
1 = Proband ist verstorben
0 = Proband lebt noch
Krebsmortalität Todesursache Krebserkrankung
1 = Proband ist an Krebserkrankung verstorben
0 = Proband lebt noch oder ist an anderer Erkrankung
gestorben
Als Krebserkrankung sind die
Erkrankungen nach ICD
140-208 (9. Rev.) definiert
Schicht- und Lebensstilvariablen
Bildungsjahre 8 = max. Hauptschule und ohne Ausbildung
10 = max. Hauptschule plus Lehre bzw. Mittlere Reife
und ohne Ausbildung
11 = Mittlere Reife plus Lehre
12 = max. Hauptschule plus Fach-, Techniker- oder
Meisterschule
13 = Abitur (oder Fachhochschulreife) und ohne Ausbildung
oder mit Lehre, Fach-, Techniker- oder Meisterschule sowie
alternativ Mittlere Reife mit Fach-, Techniker- oder Meister-
schule
15 = Absolventen einer Ingenieurschule oder des Polytech-
nikums unabhängig vom Schulabschluss
17 = Akademiker unabhängig vom Schulabschluss
Kombinierter Index aus dem
höchsten Schul- und dem
höchsten Ausbildungsabschluss
Alkoholkonsum 1–19 g Alkohol/Tag
20–39 g Alkohol/Tag
40–59 g Alkohol/Tag
60–79 g Alkohol/Tag
über 79 g Alkohol/Tag
Dummyvariablen, die bei Vor-
liegen der genannten Ausprä-
gung mit 1, ansonsten mit 0
kodiert sind, Referenzkategorie:
Nichttrinker
Tabakkonsum „Vielraucher“
1 = Konsum von mind. 1 Zigarette am Tag
0 = Konsum von weniger als 1 Zigarette am Tag
„Gelegenheitsraucher“
1 = Konsum von weniger als 1 Zigarette am Tag
0 = Nichtraucher oder Konsum von mind. 1 Zigarette
am Tag
„Exraucher“
1 = Früherer Raucher
0 = Raucher oder Nieraucher
Zum Befragungszeitpunkt Rau-
cher, Referenzkategorie: „Nie-
raucher“
Physische Aktivität „unter 1 h/Woche Sport“
„1–2 h/Woche Sport“
„über 2 h/Woche Sport“
Dummyvariablen, die bei Vor-
liegen der genannten Ausprä-
gung mit 1, ansonsten mit 0
kodiert sind. Die Angaben be-
ziehen sich auf den Winter, Re-
ferenzkategorie: Nichtsportler
Body-Mass-Index, BMI Metrisch: Gewicht/(Größe**2)
Schlaf Metrisch: regelmäßige Schlafdauer in h/Tag
effekt nach sich ziehen dürfte (beispielsweise locke-
res Schwimmen, Spazierengehen oder kurze mit
dem Fahrrad zurückgelegte Strecken). Solche Betä-
tigungsformen dürften im Winter anteilig weniger
bedeutsam sein. So lässt sich vermuten, dass in den
Wintermonaten ausgeübte Formen des Sports wie
etwa vereinsgebundenes Training, Mannschafts-
und Wettkampfsport, oder Skilang- bzw. -abfahrts-
lauf ein besserer Indikator für effektiven und regel-
mäßigen Sport sein dürfte, als die diesbezüglichen
Angaben für den Sommer. Ergänzende und hier
nicht wiedergegebene Alternativberechnungen ha-
ben bestätigt, dass „Sommersport“ im Vergleich zu
dem Indikator „Wintersport“ eine geringere Erklä-
rungskraft für das Mortalitätsrisiko hat. Gleiches
gilt für einen den Sommer- und Wintersport umfas-
senden Summenindex. Deswegen wurden nur die
winterbezogenen Angaben herangezogen.
Ernährung: Gesundheitsrelevante Aspekte des er-
nährungsbezogenen Lebensstils schlagen sich im
Körpergewicht nieder, das mit dem BMI gemessen
wurde (vgl. oben Fn. 2). Operationalisiert wurde
der vermutete U- bzw. J-förmige Verlauf dieses Ein-
flussfaktors durch die zusätzliche Berücksichtigung
des BMI in quadrierter Form. Auch wenn Überge-
wicht zu einem Teil genetisch bedingt ist, so ist es
doch auch zum anderen das Resultat der Ernäh-
rung. Deswegen kann ein hoher BMI im weitesten
Sinne auch als Indikator für ein ungesundes Ernäh-
rungsmuster angesehen werden.
Schlafdauer: Die Schlafdauer wurde metrisch in
Stunden pro Tag erfasst. Somit wurde auch ein Mit-
tagsschlaf oder ein unterbrochener Schlaf berück-
sichtigt. Allerdings gibt diese Variable keinen Auf-
schluss über qualitative Aspekte des Schlafs.
Inanspruchnahmeverhalten: Die Inanspruchnahme
medizinischer Vorsorgeleistungen wurde anhand
der Frage: „Haben Sie in den letzten 12 Monaten
an einer gesetzlichen Krebsvorsorgeuntersuchung
teilgenommen?“ operationalisiert. Dabei wurde die
Teilnahme an einer Krebsvorsorgeuntersuchung mit
dem Wert 1, die Nichtteilnahme mit dem Wert 0
kodiert.
Hypertonie: Der Blutdruck wurde bei den Proban-
den insgesamt dreimal, zu Beginn, während und am
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Übersicht 1 Fortsetzung
Dimension Operationalisierung/Codierung Anmerkungen/
Referenzkategorie
Kontrollvariablen
Inanspruchnahme-
verhalten
„Regelmäßige Vorsorge“
1 = Teilnahme an gesetzl. Krebsvorsorgeuntersuchung in den
letzten 12 Monaten
0 = Keine Teilnahme an gesetzl. Krebsvorsorgeuntersuchung in
den letzten 12 Monaten
Hypertonie 1 = optimal: Systole < 120 mmHg/Diastole < 80 mmHg
2 = normal: 120 mmHg < Systole < 130 mmHg/80 mmHg
< Diastole < 85 mmHg
3 = high normal: 130 mmHg < Systole < 140 mmHg/
85 mgHg < Diastole < 90 mmHg
4 = mild hypertension: 140 mmHg < Systole < 160 mmHg/
90 mmHg < Diastole < 100 mmHg
5 = moderate hypertension: 160 mmHg < Systole
< 180 mmHg/100 mmHg < Diastole < 110 mmHg
6 = severe hypertension: Systole > 180 mmHg/Diastole
> 110 mmHg
Gemäß neuer WHO-Kriterien
von 1999, Messung während
des Interviews durch ausgebil-
detes Personal
Gesamtcholesterin Metrisch: Gesamtcholesterin in mg/dl Laborwerte
HDL-Cholesterin Metrisch: HDL-Cholesterin in mg/dl Laborwerte
Pulsfrequenz Metrisch: Schläge/min Messung während des Inter-
views durch ausgebildetes Per-
sonal
Gesundheitszustand 1 = Schlecht
2 = Weniger gut
3 = Gut
4 = Sehr gut
Globalfrage nach derzeitiger
körperlicher Verfassung
Ende des Interviews gemessen. Um unbeabsichtigte
Störeffekte (Aufregung zu Beginn des Interviews,
körperliche Nachwirkungen der Anreise in das Un-
tersuchungszentrum) weitestgehend auszuschlie-
ßen, wurde die erste Messung des Blutdruckes nicht
berücksichtigt. Für die Auswertungen wurde der
Mittelwert aus der zweiten und dritten Messung
verwendet. Wies eine der beiden Messungen einen
fehlenden Wert auf, so wurde für den Mittelwert
die gültige Messung eingesetzt. Einteilung erfolgt
nach den neuen WHO-Kategorien von 1999.
Gesamt-Cholesterin/HDL-Cholesterin: Die Werte
zu Gesamt-Cholesterin und HDL-Cholesterin wur-
den in mg/dl gemessen und entstammen den Labor-
befunden aus den Blutproben.
Pulsfrequenz: Die Pulsfrequenz ist hier analog der
üblichen Konvention definiert als die Zahl der
Schläge pro Minute. Dabei wurde die Pulsfrequenz
aus dem Mittelwert der Pulsmessungen nach der
zweiten und dritten Blutdruckmessung berechnet.
Ist ein Wert bei der Mittelwertsberechnung nicht
vorhanden, wurde der vorhandene Wert zum Mittel
herangezogen.
Gesundheitszustand: Die Frage nach dem Gesund-
heitszustand wies im Fragebogen vier Antwortalter-
nativen in den Abstufungen „sehr gut“ = 4,
„gut“ = 3, „weniger gut“ = 2 und „schlecht“ = 1
auf. Befragte waren so gezwungen, bei einem nahe-
zu neutralen Selbsturteil die eher positive oder die
eher negative Einschätzung zu wählen. Zahlreiche,
hier nicht wiedergegebene Berechnungen haben im
Übrigen gezeigt, dass es für die folgenden Analysen
gerechtfertigt ist, bei den vier Gesundheitsstufen
von einer metrischen Skala auszugehen.
Die Operationalisierung dieser und aller übrigen
Variablen ist in Übersicht 1 zusammengestellt.
4. Ergebnisse
In Tabelle 1 ist zunächst nur für Männer überprüft,
ob sich auch in den MONICA-Daten der bekannte
Bildungseinfluss auf das Mortalitätsrisiko wieder-
findet. Der Wert von –7,6 in der ersten Spalte von
Tabelle 1 belegt, dass das Mortalitätsrisiko mit je-
dem Ausbildungsjahr um 7,6% geringer ist. Ge-
mäß der oben explizierten Fragestellung gingen wir
daraufhin der Frage nach, inwieweit gesundheits-
relevante Aspekte des Lebensstils für den Bildungs-
einfluss auf das Mortalitätsrisiko verantwortlich
sind. Dazu ist in Tabelle 1 der Bildungseinfluss auf
das Mortalitätsrisiko mit und ohne Konstanthal-
tung gesundheitsrelevanter Lebensstilvariablen wie-
dergegeben.
Im Rahmen verschiedener Aspekte gesundheitsrele-
vanten Lebensstils sind in den folgenden Spalten zu-
sätzlich zum Bildungseinfluss jeweils der Alkohol-
konsum, die Rauchgewohnheiten, die sportliche
Betätigung, das Körpergewicht (BMI) und die
Schlafdauer mit in die Mortalitätsanalyse auf-
genommen. Dieses Vorgehen zielt auf eine Kon-
stanthaltung einzelner Lebensstilaspekte: Würde
der Bildungseffekt (von –7,6% pro Bildungsjahr)
lediglich den schichtspezifischen Lebensstil ausdrü-
cken, sollte bei gegebener, d.h. konstant gehaltener
Verhaltensweise der Bildungseinfluss verschwinden.
Wie der Tabelle 1 zu entnehmen, ist dies jedoch in
den nachfolgenden Modellen (Spalten 2–6) nicht
der Fall. Die verbleibenden Bildungseffekte sind bei
gleichem Lebensstil meist nur unwesentlich gerin-
ger als ohne Konstanthaltung. Als einzelne Lebens-
stilvariable führt nur die Kontrolle sportlicher
Aktivität zu einer gewissen Verringerung des Bil-
dungseinflusses auf die Sterblichkeit, der unter ge-
gebener sportlicher Aktivität ‚nur‘ noch –5,7%
(statt –7,6%) beträgt (Tabelle 1). Kontrolliert man
jedoch alle 5 hier berücksichtigten Aspekte des Le-
bensstils gleichzeitig (letzte Spalte von Tabelle 1),
dann reduziert sich der Bildungseinfluss auf ein Ni-
veau, das bereits (knapp) unter der 5%-Signifi-
kanzgrenze liegt. Damit lässt sich zunächst also
festhalten, dass der Bildungseinfluss auf das Morta-
litätsrisiko zwar nicht mit einzelnen, isolierten Le-
bensstilvariablen erklärbar ist (ausgenommen
Sport), dass aber ein aus nur fünf Aspekten kom-
ponierter ‚Gesamt‘-Lebensstil einen guten Teil der
bildungsspezifischen Mortalitätsunterschiede zum
Verschwinden bringt.5
Wirft man zusätzlich einen Blick auf die Mortali-
tätsunterschiede, die mit unterschiedlichen Lebens-
stilen verbunden sind (Tabelle 1), so findet man in
der Literatur gut dokumentierte Zusammenhänge
bestätigt – sowohl die Effekte des Rauchens und
der sportlichen Aktivität auf das Mortalitätsrisiko
als auch den U-förmigen Zusammenhang zwischen
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5 Das Gewicht der erklärenden Variablen „Bildungsjahre“
lässt sich anhand der Pseudo-R2-Werte ansatzweise ab-
schätzen. Während das Pseudo-R2 für das Gesamtmodell
(Bildungsjahre und Lebensstilaspekte, Tabelle 1, letzte
Spalte) 2,402 beträgt, liegt das Pseudo-R2 für das erste
Modell (Tabelle 1, erste Spalte) bei 0,23. Zusätzlich wurde
das Gesamtmodell ohne die Bildungsvariable berechnet
(nicht wiedergegeben). Hier ergab sich ein Pseudo-R2 von
2,350. Das Pseudo-R2 darf zwar nicht als Anteil erklärter
Varianz interpretiert werden (vgl. Blossfeld et al. 1986:
199), dennoch wird deutlich, dass der Lebensstil im Ver-
gleich zum Bildungsniveau einen bedeutenden Beitrag zur
Erklärung von Mortalitätsunterschieden leistet.
Mortalität und Alkoholkonsum, BMI und Schlaf-
dauer. Die MONICA-Studie gibt insofern die aus
epidemiologischen Untersuchungen bekannten Le-
bensstileinflüsse auf das Mortalitätsrisiko gut wie-
der.
Ein Problem der soweit durchgeführten Analysen
ist, dass der gesundheitsrelevante Lebensstil auch in
Abhängigkeit vom Gesundheitszustand gelebt wird:
Möglicherweise pflegen einige Befragte gerade we-
gen eines schlechten Gesundheitszustandes einen
gesundheitsförderlichen Lebensstil. So wird u.U.
der Tabak- oder der Alkoholkonsum auf ärztliche
Anweisung hin eingestellt oder aufgrund selbst
empfundener Gesundheitsbeeinträchtigung auf-
gegeben. Trotz günstigeren Lebensstils ist demnach
nicht auszuschließen, dass für diese Gruppe ein hö-
heres Mortalitätsrisiko als für gesunde Befragte be-
steht. Da Bildung, Lebensstil und Gesundheits-
zustand zeitgleich erhoben wurde, ist mit anderen
Worten nicht auszuschließen, dass die verschiede-
nen Lebensstile auch eine Vorselektion verschiede-
ner Gesundheitszustände bzw. Mortalitätsrisiken
darstellen. Ähnliches gilt für die Inanspruchnahme
ärztlicher Vorsorge- und Versorgungsleistungen.
Mit den bekannten Schichtunterschieden der Inan-
spruchnahme ärztlicher Vorsorgeuntersuchungen
(vgl. z.B. Bergmann/Kamtsiuris 1999: 142ff., Elke-
les/Mielck 1997: 139, Feinstein 1993: 307, Kirsch-
ner/Meinlschmidt 1994: 261, Mielck/Melmert
1994: 108, Piperno/Di Orio 1990: 310) sind außer-
dem gesundheitsrelevante Verhaltensweisen ange-
sprochen, die für die hier analysierte Frage nach der
Bedeutung des Lebensstils von geringer Bedeutung
sind.
Dieselben Analysen sind deshalb in Tabelle 2 unter
Konstanthaltung medizinischer Indikatoren des Ge-
sundheitszustands, ferner der persönlichen Selbst-
einschätzung der Gesundheit sowie der Inanspruch-
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Tabelle 1 Bildungs- und Lebensstileinflüsse auf das Mortalitätsrisiko von Männern (%-Effekte aus Cox-Proportional-
Hazard-Regressionsmodellen)
Determinante Bildungs-
einflüsse
Lebensstileinflüsse Gesamt-
modell
Alkohol-
konsum
Tabak-
konsum
Sport Über-
gewicht
Schlaf
Bildungsjahre
1–19 g Alkohol/Tag1,2)
20–39 g Alkohol/Tag1,2)
40–59 g Alkohol/Tag1,2)
60–79 g Alkohol/Tag1,2)
über 79 g Alkohol/Tag1,2)
Vielraucher1,3)
Gelegenheitsraucher1,3)
Exraucher1,3)
unter 1 h/Woche Sport1,4)
1–2 h/Woche Sport1,4)
über 2 h/Woche Sport1,4)
BMI
BMI**2
Schlaf in h/Tag
Schlaf in h/Tag**2
N
Todesfälle
Log likelihood
Chi square
–7,6***
4.233
439
5.7545)
12,79***
–7,6***
–19,1
–27,0*
–15,4
+0,1
+58,1*
4.233
439
5.733
33,35***
–7,0**
+200,5***
+34,7
+46,0**
4.233
439
5.681
86,28***
–5,7*
–33,1*
–35,0**
–44,6***
4.233
439
5.731
35,84***
–7,5***
–29,9***
+0,6***
4.233
439
5.742
25,16***
–7,0**
–33,3**
+3,1***
4.233
439
5.734
32,92***
–4,6
–16,9
–21,7
–10,9
–2,8
+29,7
+174,4***
+32,1
+47,2**
–25,0
–30,8*
–37,1**
–24,0**
+0,5**
–31,2**
+2,8***
4.233
439
5.628
139,54***
*** p < 0,001
** p < 0,01
* p < 0,05
1) Dummyvariable, die bei der genannten Ausprägung den Wert 1, ansonsten den Wert 0 annimmt
2) Referenzkategorie: Nichttrinker
3) Referenzkategorie: Nieraucher
4) Referenzkategorie: Nichtsportler
5) Log likelihood ohne Kovariaten: 5.767
Quelle: MONICA-follow up-Studie 1984–98, eigene Berechnungen.
nahme von Krebsvorsorgemaßnahmen (als Indika-
tor der allgemeinen Inanspruchnahme ärztlicher
Vorsorge- und Versorgungsleistungen) durch-
geführt. Bei der Auswahl dieser Variablen war die
Absicht ausschlaggebend, unterschiedliche Dimen-
sionen des Konstruktes „Gesundheit“ zu erfassen.6
Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, fällt der Bildungs-
effekt nunmehr etwas geringer aus, was den bes-
seren Gesundheitszustand in oberen Bildungs-
schichten reflektiert. Ansonsten zeigt sich jedoch
dasselbe Bild: Als Einzelaspekt des Lebensstils trägt
zwar nur die sportliche Aktivität zu einer gewissen
Erklärung des Bildungseffekts bei, mehrere Lebens-
stilkomponenten zusammen reduzieren aber den
Bildungseinfluss (knapp) unter die Grenze statisti-
scher Bedeutsamkeit.
Die Veränderungen des Bildungseffekts bei Män-
nern unter Kontrolle verschiedener Lebensstil-
aspekte sind in Tabelle 3 nochmals zusammenge-
fasst und den entsprechenden Analysen für Frauen
gegenübergestellt. Aus der Tabelle ist ersichtlich,
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Tabelle 2 Bildungs- und Lebensstileinflüsse auf das Mortalitätsrisiko von Männern unter Kontrolle gesundheitsbezoge-
ner Variablen (%-Effekte aus Cox-Proportional-Hazard-Regressionsmodellen)
Determinante Bildungs-
einflüsse
Lebensstileinflüsse Gesamt-
modell
Alkohol-
konsum
Tabak-
konsum
Sport Über-
gewicht
Schlaf
Bildungsjahre
1–19 g Alkohol/Tag1,2)
20–39 g Alkohol/Tag1,2)
40–59 g Alkohol/Tag1,2)
60–79 g Alkohol/Tag1,2)
über 79 g Alkohol/Tag1,2)
Vielraucher1,3)
Gelegenheitsraucher1,3)
Exraucher1,3)
unter 1 h/Woche Sport1,4)
1–2 h/Woche Sport1,4)
über 2 h/Woche Sport1,4)
BMI
BMI**2
Schlaf in h/Tag
Schlaf in h/Tag**2
Regelmäßige Vorsorge1)
Hypertonie
Gesamtcholesterin
HDL-Cholesterin
Pulsfrequenz
Gesundheitszustand
N
Todesfälle
Log likelihood
Chi square
–6,1**
–26,1*
+9,3**
+0,2
–0,1
+2,0***
–38,6***
4.233
439
5.6595)
108,14***
–6,1**
–14,3
–23,3
–10,8
+2,1
+54,5*
–26,3*
+8,6*
+0,2
–0,2
+1,8***
–39,0***
4.233
439
5.643
124,12***
–5,8*
+161,1***
+14,0
+44,5**
–23,1
+10,9**
+0,2
–0,0
+1,4**
–36,5***
4.233
439
5.606
160,84***
–5,0*
–27,6
–25,4
–30,7*
–24,3*
+9,1*
+0,2
–0,1
+1,8***
–36,7***
4.233
439
5.649
117,99***
–6,3**
–24,1**
+0,5**
–24,6*
+10,1**
+0,2
–0,2
+1,9***
–37,3***
4.233
439
5.653
114,61***
–5,6*
–23,0*
+2,2**
–25,7*
+8,7*
+0,2
–0,0
+2,0***
–37,0***
4.233
439
5.646
121,39***
–4,4
–15,6
–21,3
–10,9
–3,2
+27,3
+141,4***
+16,1
+45,0*
–21,5
–23,7
–26,6*
–19,1*
+0,4*
–23,1*
+2,0**
–20,6
+9,5*
+0,2
–0,1
+1,1**
–31,9***
4.233
439
5.576
191,42***
*** p < 0,001
** p < 0,01
* p < 0,05
1) Dummyvariable, die bei der genannten Ausprägung den Wert 1, ansonsten den Wert 0 annimmt
2) Referenzkategorie: Nichttrinker
3) Referenzkategorie: Nieraucher
4) Referenzkategorie: Nichtsportler
5) Log likelihood ohne Kovariaten: 5.767
Quelle: MONICA-follow up-Studie 1984–98, eigene Berechnungen.
6 In der Tat zeigt Tabelle 2, dass objektive Indikatoren,
das Inanspruchnahmeverhalten und der subjektive Ge-
sundheitszustand jeweils eigenständige signifikante Prä-
diktoren darstellen.
dass der Bildungseffekt bei Frauen weniger aus-
geprägt und statistisch nicht signifikant ist. Dieser
Befund stimmt mit anderen Ergebnissen überein,
denen zufolge die Schichtunterschiede der Mortali-
tät wie auch der Morbidität bei Männern deutlicher
zutage treten (Davidson/Townsend 1982, Helmert
et al. 1993: 126, Lahelma/Valkonen 1990: 259f.,
Lampert 2000: 166, Schepers/Wagner 1990: 677,
Tempel/Witzko 1994: 338, Valkonen 1993). Hinzu
kommt, dass bis zum Zeitpunkt der follow up-Er-
hebung in der (gleich alten) weiblichen Studien-
population nun etwa halb so viele Todesfälle auf-
getreten waren wie unter den Männern.
Entsprechende Analysen sind in Tabelle 3 auch für
die Krebsmortalität wiedergegeben.7 In Bezug auf
die Krebsmortalität ist der Bildungseffekt noch we-
sentlich stärker als in Bezug auf die Gesamtmortali-
tät, aber wiederum nur bei Männern statistisch sig-
nifikant.8 Bezieht man sich deshalb in erster Linie
auf die Ergebnisse für Männer, so ergibt sich an-
sonsten ein ähnliches Bild wie bei der Gesamtmor-
talität, in dem vor allem sportliche Aktivität zu
einer gewissen Reduktion des Bildungseffekts bei-
trägt und für diesen daher mitverantwortlich zeich-
net. Im Unterschied zur Gesamtmortalität sind je-
doch die Bildungsunterschiede der Krebsmortalität
nicht mit dem hier aus fünf Aspekten komponierten
‚Gesamt‘-Lebensstil erklärbar; der Bildungseffekt
bleibt vielmehr in der rechten Spalte von Tabelle 3
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit knapp über
1% hoch signifikant.
Die weiteren Analysen gehen der Frage nach, inwie-
weit die Sozialschicht bei der Erklärung des Morta-
litätsrisikos mit gesundheitsrelevanten Lebensstil-
aspekten interagiert: Dabei geht es m.a.W. um die
Frage, ob sich mortalitätsrelevante Verhaltenswei-
sen bei Personen mit wenigen Bildungsjahren an-
ders auswirken als bei Befragten mit vielen Bil-
dungsjahren. Diese These ist in Tabelle 4 überprüft.
Ein ausgeprägter Interaktionseffekt findet sich in
der Tat mit dem Alkoholkonsum.9 Wie aus Tabelle
Thomas Klein, Sven Schneider, Hannelore Löwel: Die Bedeutung gesundheitsrelevanter Aspekte des Lebensstils 395
Tabelle 3 Bildungseinflüsse auf Gesamtmortalität und Krebsmortalität mit und ohne Kontrolle des gesundheitsrelevan-
ten Lebensstils1) (%-Effekte aus Cox-Proportional-Hazard-Regressionsmodellen)
Geschlecht Kontrolle gesund-
heitsbezogener
Variablen
Ohne Kontrolle
des gesundheits-
relevanten
Lebensstils
Unter Kontrolle des gesundheitsrelevanten Lebensstils:
Alkohol- Tabak- Sport Über- Schlaf
konsum komsum gewicht
Gesamt-
modell
Gesamtmortalität2)
Männer
Frauen
Nein
Ja
Nein
Ja
–7,6***
–6,1**
–5,9
–4,2
–7,6***
–6,1**
–5,9
–4,3
–7,0**
–5,8*
–7,8
–6,4
–5,7*
–5,0*
–4,8
–3,7
–7,5***
–6,3**
–5,2
–4,4
–7,0**
–5,6*
–5,9
–4,3
–4,6
–4,4
–6,2
–6,5
Krebsmortalität3)
Männer
Frauen
Nein
Ja
Nein
Ja
–14,0**
–12,8**
–9,8
–8,9
–13,6**
–12,4**
–9,8
–8,3
–13,4**
–12,4**
–9,9
–8,5
–10,9*
–10,5*
–8,7
–7,7
–14,7***
–14,1**
–8,7
–8,3
–13,9**
–12,9**
–9,2
–8,1
–11,4*
–11,3*
–9,6
–8,3
*** p < 0,001
** p < 0,01
* p < 0,05
1) jeweils unter Kontrolle von Krebsvorsorge, Hypertonie, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, Pulsfrequenz und subjektivem Gesund-
heitszustand
2) Die Fallzahlen bei den Berechnungen zur allgemeinen Mortalität betragen für die Männer 4.233 Fälle (davon 439 Todesfälle) und bei
den Frauen 4.163 Fälle (davon 198 Todesfälle).
3) Die Fallzahlen bei den Berechnungen zur Krebsmortalität betragen für die Männer 4.253 Fälle (davon 130 Todesfälle) und bei den Frauen
4.176 Fälle (davon 87 Todesfälle).
Quelle: MONICA-follow up-Studie 1984–98, eigene Berechnungen.
7 In Bezug auf Herz-Kreislauf-Mortalität weisen die Ana-
lysen keinen signifikanten Schichteffekt aus.
8 Hierbei sind nota bene die Schichtunterschiede der Inan-
spruchnahme von Krebsvorsorgemaßnahmen konstant ge-
halten!
9 In weiterführenden und hier nicht wiedergegebenen Be-
rechnungen wurden auch Interaktionseffekte der übrigen
Lebensstildimensionen überprüft. Bei einigen gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen wie z.B. beim Rauchen deu-
ten sich Interaktionseffekte an, die jedoch statistisch nicht
signifikant sind.
4 ersichtlich, wird die mortalitätserhöhende Aus-
wirkung hohen Alkoholkonsums mit jedem Bil-
dungsjahr um 26,2% reduziert. Dies lässt sich als
Hinweis werten, dass ein im Übrigen gesunder Le-
bensstil, günstige materielle Lebensbedingungen,
günstige Arbeitsbedingungen und/oder gute ärzt-
liche Versorgung die Schädlichkeit hohen Alkohol-
konsums reduziert. Gerade in Bezug auf die Inter-
aktion mit dem Alkoholkonsum kommt zudem in
Betracht, dass die gesundheitsrelevante Qualität
des konsumierten Alkohols schichtabhängig ist.10
Für die hier analysierte Frage nach den Schicht-
unterschieden der Mortalität bedeutet der in Tabel-
le 4 berichtete Interaktionseffekt gleichzeitig, dass
sich die Schichtunterschiede bei hohem Alkohol-
konsum verstärken. Die wie immer zu erklärende,
geringere Schädlichkeit hohen Alkoholkonsums in
oberen Bildungsschichten führt somit bei entspre-
chendem Konsum zu noch wesentlich ausgeprägte-
ren Bildungsunterschieden des Mortalitätsrisikos.
5. Diskussion
Schichtunterschiede der Mortalität sind seit langem
bekannt und werden auch durch die vorliegende
Analyse erneut bestätigt. Die offene Frage ist aber,
wie die Schichtunterschiede der Mortalität zu erklä-
ren sind. Schichtspezifische Lebensstile haben
offenbar – wie aus der Analyse hervorgeht – bei
Männern einen wesentlichen Anteil an den Schicht-
unterschieden der Mortalität.
Die hier untersuchten gesundheitsrelevanten Aspek-
te des Lebensstils – Tabak- und Alkoholkonsum,
Sport, Ernährung und Schlafdauer – haben einen
nachhaltigen Einfluss auf das Mortalitätsrisiko. Die
Bildungsdifferenzierung einzelner dieser Kom-
ponenten des Lebensstils ist allerdings auch bei
Männern nicht ausreichend, um die Bildungsunter-
schiede der Mortalität gänzlich zu erklären. Nur in
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Tabelle 4 Einfluss von Bildung und Alkoholkonsum auf das Mortalitätsrisiko von Männern unter Berücksichtigung des
Interaktionseffektes1) (%-Effekte aus Cox-Proportional-Hazard-Regressionsmodellen)
Determinante Effektgrößen der Einflüsse
Bildungsjahre
1–19 g Alkohol/Tag2,3)
20–39 g Alkohol/Tag2,3)
40–59 g Alkohol/Tag2,3)
60–79 g Alkohol/Tag2,3)
über 79 g Alkohol/Tag2,3)
Bildungsjahre * 1 bis unter 20 g Alkohol/Tag
Bildungsjahre * 20–40 g Alkohol/Tag
Bildungsjahre * 40–60 g Alkohol/Tag
Bildungsjahre * 60–80 g Alkohol/Tag
Bildungsjahre * 80 g Alkohol/Tag und mehr
N
Todesfälle
Log likelihood4)
Chi square
–6,0
–59,0
–19,3
–35,9
+35,4
+345,5**
+6,9
–0,5
+3,2
–2,7
–26,2*
4.233
439
5.632
135,40***
*** p < 0,001
** p < 0,01
* p < 0,05
1) unter gleichzeitiger Kontrolle von regelmäßiger Krebsvorsorge, Hypertonie, Gesamtcholesterin, HDLCholesterin, Pulsfrequenz,
Gesundheitszustand
2) Dummyvariable, die bei der genannten Ausprägung den Wert 1, ansonsten den Wert 0 annimmt
3) Referenzkategorie: Nichttrinker
4) Log likelihood ohne Kovariaten: 5.767
Quelle: MONICA-follow up-Studie 1984–98, eigene Berechnungen.
10 Dennoch sollte die Interpretation des Interaktions-
effekts nicht überstrapaziert werden. Die geringe Zellen-
besetzung vergleichsweise seltener Kombinationen in den
Randbereichen (wie etwa bei den täglich über 80 g Alko-
hol konsumierenden Akademikern) würde zu Fehlschlüs-
sen führen. So befinden sich beispielsweise in der Stichpro-
be 331 Männer mit 10 Bildungsjahren und einem
Alkoholkonsum von 20–39 g/Tag. Davon waren 48 Per-
sonen zum follow up-Zeitpunkt verstorben. Jedoch exis-
tieren in der Stichprobe nur 27 Akademiker mit einem Al-
koholkonsum von über 80 g/Tag, unter denen in der Folge
kein Todesfall auftrat.
Bezug auf sportliche Aktivität trägt schichtspezi-
fisches Verhalten erkennbar zu den Sterblichkeits-
unterschieden bei. Erst der ‚Gesamt‘-Lebensstil der
fünf hier betrachteten Verhaltensdimensionen ist
für eine substanzielle Erklärung schichtspezifisch
unterschiedlicher Lebenserwartungen geeignet.
Die Bedeutung des Lebensstils für die Schichtunter-
schiede der Mortalität erscheint damit größer als in
zwei bislang vorliegenden Studien, in denen aller-
dings nur die Rauch- und Ernährungsgewohnheiten
(Feldman et al. 1989) bzw. Rauchen, Ernährung
und Sport (Marmot et al. 1984) Berücksichtigung
fanden. In der erstgenannten Studie ist jedoch die
Analyse zu den Aspekten gesundheitsrelevanten Le-
bensstils auf Herz-Kreislauf-Mortalität beschränkt,
für die sich auch in der hier vorgestellten Unter-
suchung keine signifikanten Schichtunterschiede
zeigen. Die zweitgenannte Studie bezieht sich auf
Berufsstellungsunterschiede der Mortalität, die stär-
ker als Bildungsunterschiede die materialistischen
bzw. ressourcenabhängigen Schichteinflüsse, weni-
ger hingegen die Lebensstileinflüsse akzentuieren.
Im Einklang mit beiden Studien lässt sich dennoch
folgern, dass wenige oder gar einzelne Verhaltens-
dimensionen nicht zur Erklärung der allseits be-
kannten Sterblichkeitsunterschiede ausreichen. Die
Vermutung liegt vielmehr nahe, dass die Schicht-
unterschiede der Mortalität mit einem sehr komple-
xen Lebensstilkonzept in Zusammenhang stehen.
Bemerkenswert ist dennoch, dass in der hier vor-
gestellten Analyse nur fünf gesundheitsrelevante
Aspekte des Lebensstils ausreichen, um den Bil-
dungseffekt (der mit Verhalten in engerem Zusam-
menhang steht als andere Schichtindikatoren) unter
die Grenze statistischer Bedeutsamkeit zu drücken!
In Bezug auf unterschiedliche Todesursachen wei-
sen bisherige Untersuchungen z.T. sehr ähnliche
Schichtunterschiede der Mortalität aus (z.B. Mar-
mot et al. 1984). Auf Basis der MONICA-Daten
zeigt sich hingegen ein besonders ausgeprägter
Schichteffekt nur bei der Krebsmortalität. Bedenkt
man, dass dabei die Inanspruchnahme von Krebs-
vorsorgemaßnahmen bereits kontrolliert ist, so er-
scheint der Zusammenhang von Schichtzugehörig-
keit und Sterblichkeit keineswegs einfach zu
erklären. Auch in Bezug auf die Schichtunterschiede
der Krebsmortalität leistet jedoch der Lebensstil ei-
nen wesentlichen Beitrag, wobei interessanterweise
auch hier weniger die Unterschiede des Rauchens
als die der sportlichen Betätigung zu Buche schla-
gen.
Die gesellschaftliche Bedeutung der berichteten Er-
gebnisse ist weitreichend und gibt Anlass zu einer
stärkeren Verhaltensprävention. Die hier berück-
sichtigten, gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
geben dazu Ansatzpunkte.
Die Ergebnisse liefern ferner Anhaltspunkte für ei-
nen Interaktionseffekt zwischen Lebensstil und So-
zialschicht. Die mortalitätserhöhende Auswirkung
hohen Alkoholkonsums fällt in oberen Bildungs-
schichten deutlich geringer aus. Der Interaktions-
effekt impliziert zudem, dass ungesunder Lebensstil
die Bildungsunterschiede der Mortalität vergrößert.
Für die hinter dem Interaktionseffekt stehenden
Mechanismen kommen verschiedene Erklärungen
in Betracht. Diese konnten mit den zur Verfügung
stehenden Daten nicht eingehender untersucht wer-
den und bedürfen weiterer Forschung.
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Summary: Numerous studies have shown that there are class differences in mortality; however, the underlying causes of
these differences have remained unclear. The present study examines whether and to what extent it is aspects of a heal-
thy life style that produce class differences in mortality. Furthermore, this paper poses the question, seldom examined to
date, as to the degree to which there are interaction effects between class and life style. The analysis uses an epidemiolo-
gical data base little known in the social sciences, the follow-up study of the WHO-MONICA project, which also inclu-
des variables describing preventive behavior as well as bio-medical information. In addition, differentiation with respect
to the causes of death facilitates a more refined analysis of the impact of levels of education. The results show that a
health-related life style in regard to the consumption of tobacco and alcohol, exercise, nutrition, and amount of sleep
has a sustained effect on death rates in men. In the case of cancer, the effect of education is stronger than for overall mor-
tality. It appears that the interaction effect between life style and educational level operates in such a way that behavior
which poses a threat to good health actually has less of an impact if the individual has reached a higher level of educa-
tion.
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